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Введение
Радикальная цистэктомия (РЦЭ) — стандартный 
метод лечения мышечно-инвазивного рака мочевого 
пузыря (РМП). Основным методом лечения немы шеч-
но-инвазивного рака мочевого пузыря (НМИРМП) 
 является трансуретральная резекция (ТУР) опухоли 
с адъювантной терапией, однако примерно у 50 % боль-
ных в течение первых 2 лет развиваются рецидивы 
и риск прогрессии в мышечно-инвазивную форму ра-
ка после 5 лет может достигать от 5 до 30 % [1].
По мнению E.C. Skinner, у больных после ТУР опу-
холи, получающих БЦЖ-терапию, персистирующий  
или рецидивный РМП Т1G 3 и/или карцинома in situ 
(CIS), выявленные через 3 мес наблюдения, должны  
быть показанием к срочной РЦЭ [2]. Этого мнения при-
держиваются и многие другие исследователи [2−4].
Вопрос о сроках проведения РЦЭ в настоящее вре-
мя остается нерешенным. H.W. Herr и P.C. Sogani опу-
бликовали результаты лечения 90 больных НМИРМП 
группы высокого риска с местным рецидивом, развив-
шимся после проведения иммунотерапии вакциной 
БЦЖ [5]. РЦЭ в 48 случаях была выполнена в течение 
2 лет после начальной БЦЖ-терапии (в среднем через 
55 мес — отсроченная РЦЭ). Пятнадцатилетняя опу-
холеспецифическая выживаемость при ранней РЦЭ 
со ставила 69 %, при отсроченной — 26 % (р = 0,003). 
Из 32 больных, оперированных в течение 1 года после 
проведения БЦЖ-терапии, выжили 75 % по сравне-
нию с 34 % выживших из 58 пациентов, опериро-
ванных более чем через 1 год после БЦЖ-терапии 
(р = 0,001).
Выбор РЦЭ в качестве первичного лечения осно-
вывается на мультифокальном росте опухоли, разме-
рах опухоли, наличии CIS и переходно-клеточного ра-
ка простатической части уретры [6].
Несмотря на то, что процент больных с первичны-
ми опухолями Та, Т1 и показания к выполнению РЦЭ 
при таких заболеваниях не были определены в круп-
ных исследованиях, 10-летняя безрецидивная выжи-
ваемость (БРВ) достигает приблизительно 80 % и, та-
ким образом, не отличается от выживаемости боль-
ных, подвергшихся ТУР и длительной БЦЖ-терапии 
[7−10].
В настоящее время в литературе обсуждаются не 
только методы деривации мочи после РЦЭ, но и не-
рвосберегающий характер операции с удержанием мо-
чи при ортотопической пластике [11−15].
Выполнение РЦЭ сопряжено с достаточно высо-
ким числом осложнений, которое достигает 25−57 %, 
а количество релапаротомий составляет 2,3−17,0 % [16]. 
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Европейская ассоциация урологов рекоменду ет вы-
полнять РЦЭ у пациентов с рецидивами после имму-
нотерапии по крайней мере через 9 мес [17].
Таким образом, вопрос о сроках проведения РЦЭ 
в настоящее время остается актуальным. Это связано 
и с показателями опухолеспецифической выживаемо-
сти, которые примерно одинаковы в случаях ранней 
и отсроченной РЦЭ. РЦЭ при НМИРМП не должна 
быть отложена до подтверждения инвазии опухоли 
в мышечный слой [18].
Материалы и методы
Исследование основывается на результатах обсле-
дования и лечения 34 больных НМИРМП. Больные 
были разделены на 2 группы в зависимости от доопе-
рационного срока: с отсроченной (1-я группа) и с ран-
ней РЦЭ (2-я группа). Большинство больных были 
мужчины — 27 и только 7 женщин. Основную часть 
(94,6 %) составили лица в возрасте старше 50 лет, ме-
диана возраста — 56 лет. Общая характеристика боль-
ных представлена в табл. 1.
Сопутствующие заболевания выявлены у 21 (61,8 %) 
больного. У всех 34 пациентов был верифицирован уро-
телиальный рак. Размеры, количество и расположение  
опухолей в мочевом пузыре определялись по результа-
там цистоскопии и уль тразвукового исследования 
(УЗИ). Как видно из табл. 1, основную часть составля-
ли пациенты с категорией Т1 и Т1m. У большинства 
больных в исследуемой группе градация опухоли была  
high grade и у 97,1 % выявлено множественное пораже-
ние мочевого пузыря. Статистически значимым являет-
ся сравнение по количеству опухолей (р < 0,008). В ис-
следование включены пациенты, которые имели про-
межуточный или неблагоприятный прогноз заболева-
ния. Проведен анализ лечения и наблюдения за паци-
ентами до РЦЭ в 1-й группе. Перед у становлением по-
казаний к РЦЭ однократный рецидив заболевания от-
мечен только у 1 (7,1%) из 14 больных, остальные 13  
(92,9 %) неоднократно подвергались эндоскопическим 
вмешательствам по поводу одиночного или множе-
ственного рецидива и в дальнейшем получали различ-
ные виды адъювантной терапии. Временной интервал  
до РЦЭ составил от 14 до 240 мес, медиана — 36 мес. У 3 
(21,4 %) больных до операции выявлена дву сторонняя 
пиелокаликоэктазия, связанная с рубцовыми измене-
ниями после многократных ТУР рецидивных образова-
ний в зоне устьев мочеточника, у 1 (7,1 %) пациента — 
односторонний гидронефроз по той же причине. Неод-
нократные обострения хронического пиелонефрита,  
требующие стационарного лечения, выявлены у 2 
(14,3 %) больных. Ранняя РЦЭ (2-я группа) проводилась 
пациентам с высокими показателями развития рециди-
ва и прогрессирования. У 19 (95 %) из 20 пациентов уста-
новлены стадии T1 и Т1m, 13 (65 %) больных имели  
2 опухоли и более, high grade отмечен у 13 (65 %) пациен-
тов. Опухоли размером более 3 см выявлены у 19 (95 %) 
пациентов. В этой группе средний срок до операции со-
ставил 17 дней.
РЦЭ выполнялась по стандартной методике. Дву-
сторонняя тазовая лимфаденэктомия проводилась всем 
больным. Методы деривации мочи зависели от локали-
зации опухоли, сопутствующих заболеваний и подраз-
Таблица 1. Сравнительная характеристика больных после РЦЭ
Показатель
1-я группа 
(n = 14)
2-я группа 
(n = 20)
Число 
 больных %
Число 
 больных %
Пол:
женщины 5 35,7 2 10
мужчины 9 64,3 18 90
Медиана возраста, лет 51 − 56 −
Размер опухоли:
< 3 см 0 0 1 5
3−5 см 14 100 19 95
Количество опухолей:
1 5 35,7 7 35
2−7 8 57,2 9 45
> 7 1 7,1 4 20
Категория Т:
Та 1 7,1 0 0
Та 0 0 0 0
Тam 1 7,1 0 0
Т1 13 92,9 20 100
T1 5 35,7 5 25
T1m 8 57,2 14 70
T1m с cопутствующим CIS 0 0 1 5
Тх 0 0 0 0
Градация опухоли:
Low grade (G1) 6 42,9 4 20
Intermediate grade (G2) 2 14,2 3 15
High grade (G3) 6 42,9 13 65
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делялись на ортотопическую и гетеротопическую пла-
стику. В 1-й группе ортотопическая пластика выполне-
на 4 (28,%) больным, гетеротопическая пластика прове-
дена 10 (71,4 %) пациентам. Во 2-й группе ортотопиче-
ское отведение мочи выполнено 8 (40 %) больным, а 12 
(60 %) проведена гетеротопическая пластика. При гете-
ротопической пластике большинству пациентов прово-
дилась операция Бриккера.
Результаты и обсуждение
Для объективной оценки результатов лечения ис-
пользовали в большинстве случаев У ЗИ, магнитно-
резонансную томографию. Анализ результатов опера-
тивного лечения в группе с отсроченной РЦЭ показал, 
что после операции односторонняя пиелокаликоэкта-
зия развилась у 1 (7,1%) больного после гетеротопиче-
ской пластики. В этой же группе через 3 мес после 
ортотопической пластики у 1 (7,1%) пациента выяв-
лена умеренная дву сторонняя пиелокаликоэктазия, 
однако через 6 мес у него обнаружена только односто-
ронняя эктазия в верхних мочевых путях. Во 2-й груп-
пе односторонняя эктазия слева в мочеточнике после 
ортотопического отведения мочи отмечена у 1 (5 %) 
пациента без клинического проявления. Число рела-
паротомий после РЦЭ, по данным литературы, состав-
ляет 2,3−17,0 % [16]. В нашем исследовании случаев 
релапаротомии, связанных с различными послеопе-
рационными осложнениями, не выявлено. Через 3 мес 
после отсроченной РЦЭ 1 (7,1%) больному была про-
ведена реконструктивная операция на уростоме. Один 
(7,1%) пациент в группе отсроченной РЦЭ и 1 (5 %) 
в группе ранней РЦЭ в различные сроки наблюдения 
умерли от прогрессирования заболевания. Прогресси-
рование среди оставшихся под наблюдением отмече-
но у 1 (7,1%) больного в 1-й группе и 1 (5 %) — во 2-й 
группе. После ранней РЦЭ через 6 лет наблюдения 
1 (5 %) пациент выбыл из наблюдения и 1 (5 %) скон-
чался от рака другой локализации. Таким образом, ре-
цидивы после РЦЭ наблюдались в обеих группах сум-
марно в 4 случаях, что составило 11,8 % от общего чис-
ла исследуемых.
Обобщенный анализ выживаемости больных за 
период наблюдения 60 мес с интервалом 3 мес после 
РЦЭ у пациентов НМИРМП представлен в табл. 2.
Из представленных в табл. 2 данных следу ет, что 
начиная с 36 мес наблюдения показатели общей вы-
живаемости не изменились и составили 86,7 ± 7,1%. 
БРВ в сроки 36 и 48 мес наблюдения оставалась неиз-
менной и составила 79,6 ± 9,6 %. В период наблюде-
ния 60 мес и более 28 (82,4 %) из 34 пациентов были 
живы без признаков рецидивирования и прогрессиро-
вания заболевания.
Заключение
На основании резуль татов нашего исследования 
можно сделать вывод: по количеству рецидивов заболе-
вания статистически значимого различия в группах от-
сроченной и ранней РЦЭ не выявлено. Вид деривации  
мочи не сказывался на количестве ранних и поздних по-
слеоперационных осложнений. Своевременное установ-
ление показаний к оперативному лечению у пациентов 
с НМИРМП позволило добиться у 68,9 ± 12,6 % боль-
ных БРВ в течение 60 мес при хорошем качестве жизни.
Таблица 2. Выживаемость больных после РЦЭ
Срок 
 после РЦЭ, 
лет
Общая, % Скорректированная, % БРВ, %
1 100 100 97,0 ± 2,9
2 92,2 ± 5,3 96,0 ± 3,8 92,9 ± 4,8
3 86,7 ± 7,1 90,4 ± 6,4 79,6 ± 9,6
4 86,7 ± 7,1 90,4 ± 6,4 79,6 ± 9,6
5 86,7 ± 7,1 90,4 ± 6,4 68,9 ± 12,6
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